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한국의 예방 가능 외상 사망률과 외상 처치 체계의 변화
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Purpose: This study was performed in order to determine
the changes over time in preventable and potentially pre-
ventable traumatic death rates, and to assess the factors
that affected the deaths of trauma patients which occurred
in Korean pre-hospital and hospital settings.
Methods: All trauma deaths occurring either in the emer-
gency department (ED) or after admission at twenty Korean
hospitals between August 2009 and July 2010 were retro-
spectively analyzed. The deaths were initially reviewed by a
team of multidisciplinary specialists and classified into non-
preventable, potentially preventable, and preventable
deaths. Only preventable and potentially preventable
deaths were the subject of our analysis. Structured data

extraction included patient demographics, vital signs, injury
severity, probability of survival, preventability of mortality,
reported errors in the evaluation and management of the
patient, and classification of error types (system, judgment,
knowledge).
Results: During the study period, 446 trauma victims died
in the ED or within 7 days after admission. The mean age
was 52 years, 74.1% were men and the mean time from
injury to death was 35.6 hours. The most common cause of
death was head injury (44.7%) followed by hemorrhage
(30.8%) and multi-organ failure (8.0%). The rates of pre-
ventable/potentially preventable deaths were 35.2% overall
and 29.8% when limited to patients surviving to admission.
Of all death classifications, 31.2% were potentially pre-
ventable and 4.0% were preventable. Errors leading to pre-
ventable death occurred in the emergency department
(51.2%), pre-hospital setting (30.3%) and during inter-hos-
pital transfer (60.8%). Most errors were related to clinical
management (48.4%) and structural problems in the emer-
gency medical system (36.5%).
Conclusion: The preventable death rates for Korean trau-
ma victims were higher than those found in other developed
countries, possibly due to poorly established emergency
medical systems for trauma victims in pre-hospital and hos-
pital settings. A system wide approach based on the emer-
gency medical system and well-developed in-hospital trau-
ma teams should be adopted in order to improve the quality
of care of trauma victims in Korea.
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서 론

환자가 발생한 장소에서 병원까지의 적절한 이송 및 처

치 그리고 병원 내에서의 치료를 포함한 일련의 과정이 적

절한 지를 전문가가 평가하고 문제점을 파악하고 해결하는

지속적인 질관리가 외상환자의 사망률을 줄이는 데 중요하

다1). 예방 가능 외상 사망률은 외상환자가 적정시간 내에

적절한 병원으로 이송되어 최적의 치료가 행해졌을 때를

기준으로 판단하여 환자의 사망을 예방 가능하였는지를 산

술적으로 표현함으로써 외상환자처치의 질을 평가하고 문

제점을 도출하는 방법이다. 예방 가능 외상 사망률의 대부

분의 판단의 기준은 외상사망 환자의 임상 소견, 영상의학

적 소견 그리고 사망 후 부검 소견이며 전문가 그룹이 종합

적인 소견을 중심으로 사망 환자에 대한 예방 가능 외상 사

망률에 대한 최종 판단을 한다2,3). 외국에서는 1960년대

이후로 외상환자 진료의 질을 평가할 때 사망 환자를 대상

으로 여러 전문 분야의 전문가로 구성된 위원회를 통해 병

원 전 및 병원 내의 예방 가능 외상 사망률을 평가하였다4-

7). 국 내 에 서 는 1차 (1997~1998년 ), 2차 조 사

(2003~2004년), 3차 조사(2006~2007년) 를 시행하였

고 본 연구는 2009~2010년 국내 병원 전 및 병원 내 예방

가능 외상 사망률을 조사하고 우리나라 외상환자 처치과정

의 문제점을 분석하여 외상환자의 이송체계 및 처치과장의

변화를 알아보고자 하였다.

대상과 방법

1. 조사 대상

예방 가능 외상 사망률의 조사 대상 기관은 서울 및 경기

지역 8개, 강원 및 충청 지역 3개, 경상 지역 5개, 전라 지역

4개 병원을 포함한 총 20개 외상특성화센터를 연구대상 기

관으로 선정하였다. 조사대상 환자는 2009년 9월부터

2010년 8월까지 의료기관을 방문하여 진료 중 사망한 외상

환자를 대상으로 하였다. 이 기간 동안 20개 병원에서 사망

한 환자는 총 823명이었고, 외상 사망한 환자(823명)에서

외상 외 사망 즉 입력오류(52명), 7일 이후 사망(169명),

내원 시 사망(140명), 판단불가(16명)를 제외한 환자 446

명을 대상으로 하여 예방 가능성을 판단하였다(Fig. 1).

본 연구에서 조사 대상은 응급센터에서 사망한 환자와

내원 후 7일 이전에 사망한 환자 551명이었다(Fig. 1). 전

체 연구 대상 환자 551명에서 병원 전 정보를 알 수 없는

환자 즉 전체 예방 가능 외상 사망률의 판단이 불가능한

60명(10.9%), 병원 내에서 진단적 검사를 시행하지 못한

채 응급실에서 사망하거나 가망 없는 퇴원을 한 환자 53명

(9.6%)은 예방 가능 외상 사망률의 판단 불가로 제외하였

다. 또한, 사망 7일 이후 환자(169명)도 외상의 직접적인

영향보다는 다른 내과적인 원인에 의해 사망하는 경우가

많으므로 제외하였다.

Fig. 1. Trauma deaths in twenty hospitals from Aug. 2009 to July. 2010.
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2. 조사과정

이 연구에서는 응급의학 전문의 5인으로 구성된 전문가

연구진을 구성하여 일차적인 판단기준의 원칙을 정하고 지

역 평가자에게 2회에 걸친 워크샵을 실시하여 평가방법을

설명하였다. 분석표를 이용하여 예방 가능성을 판단하여

병원별 예방 가능 외상 사망률을 산출하였고 외상 환자의

치료 과정상의 문제점을 파악하여 미리 준비된 문제점 코

드로 구분하였으며 각 문제점의 사망 관련성을 판단하여

예방 가능성 판단의 근거로 사용하였다. 해당 병원에 근무

하는 응급의학과 전문의가 각각 대상이 되는 환자의 의무

기록, 방사선 검사 등을 검토하여 외상 사망 환자 분석표를

작성 하고 치료 과정상의 문제점을 찾는데 초점을 맞추어

조사하였다. 일차 판단을 한 후에 해당 병원의 응급의학 전

문의와 평가자(연구진) 1인이 해당 병원의 평가 결과를 다

시 논의 하였다. 그리고, 다시 연구진 5인이 모인 자리에서

각 례에 대한 평가결과를 발표하여 연구진 5인이 최종 판

단하였으며, 검토 결과 놓치기 쉬운 문제점에 대해 토론하

였고, 차이를 보이는 사망 원인과 평가 결과에 대하여 토론

하여 일치되지 않는 내용에 대한 이견을 최소화하였다.

3. 예방 가능성의 판단기준

예방 가능한 사망은 임상적으로 밝혀진 진단과 치료에

대한 모든 정보를 가진 상태에서 가장 적절한 시설과 인력

을 갖춘 병원으로 적절 시간에 이송되어 적절한 진단과 치

료가 제공되었다면 살았을 가능성이 있는 사망으로 정의하

였다. 외상 환자의 치료 과정에서 발생할 수 있는 문제를

크게 구조적 문제, 부적절한 치료나 진단, 시술의 오류 및

기타로 나누었으며, 각 항에도 다시 세부 항목을 두어 이를

기준으로 외상 환자의 치료 과정을 면밀히 평가하였으며,

이러한 문제점이 최종적으로 환자의 사망과 관련성이 있는

가에 대해 평가하였다. 생존 가능성 판단기준으로 손상의

중증도, 내원 시 환자 상태, 치료의 적절성 여부의 세가지

를 기준으로 판단하였다. 손상의 중증도와 내원 시 환자 상

태를 기준으로 Abbreviated Injury Scale (AIS-90) 점

수가 6점이거나 아래 항목 중 두 가지 이상이 포함되었을

때는 non-preventable (NP)로 판정하였다. 첫째, 진단명

의 AIS 점수가 5 이면 생존확률이 50% 미만 둘째, 내원

시 환자 상태에서 Revised Trauma Score (RTS)가 6점

미만이면 생존확률이 50%미만 셋째, 중증의 기저질환(만

성신부전, 간경화)이 있었거나 사망원인이 급성심근경색,

폐색전증일 경우다. 치료의 적설성의 평가 기준으로는

American College of Surgeons에서 개발한 응급의료처

치 가이드라인인 ATLS (Advanced Trauma Life

Support)에 기술된 치료 과정에 근거하였으며, 소생 가망

성이 75% 이상이었다고 판단한 경우를 preventable (P)

로, 소생 가망성이 25%~75%이었다고 판단한 경우를

potentially preventable (PP)로, 소생 가망성이 25% 미

만이었다고 판단한 경우를 non-preventable (NP)로 판

단하였고, 최종 예방 가능 외상 사망률은 PP와 P인 경우로

정의하였다13,14). 사망의 원인이 된 처치 과정상 문제점이

발생한 단계에 따라‘전체 예방 가능 사망(overall pre-

ventability)’과‘병원 단계의 예방 가능 사망(hospital

preventability)’의 두 가지로 나누어 판단하였다. ‘전체

예방 가능 사망(overall preventability)’은 이송 단계의

요소, 즉 적절한 시간 내에 최선의 병원으로 이송되었다는

가정 하에 판단하는 것으로, 손상의 중증도가 가장 중요한

판단 근거가 되며 전체적인 응급의료체계의 성과를 평가하

는 지표로 사용하게 된다. 또한 외상이 발생하고 구급대가

사고현장에서 환자를 응급센터로 이송하거나 일차병원에

서 치료 후 이차 혹은 삼차병원까지의 전체 치료과정에 대

한 판단을 한다. 결국 전체 예방 가능 사망은 병원 전 단계

의 예방 가능 사망과 병원 단계의 예방 가능 사망을 합친

것을 의미한다. ‘병원 단계의 예방 가능 사망(hospital

preventability)’은 병원 도착 후의 응급실, 수술실, 중환

자실, 병실에서의 치료 과정 중에 살았을 가능성을 판단하

는 것으로 손상의 중증도와 해당 병원 도착 시의 환자 상태

가 중요한 판단 근거가 되며, 응급의료기관에서의 응급 진

료의 성과를 평가하는 지표로 사용한다.

4. 분석방법

각 의료기관별 전체 연구 환자에서 예방 가능한 사망 환

자수로 병원 단계 및 전체 예방 가능 외상 사망률을 산출하

였고, 이들 값의 평균으로 전체 예방 가능 외상 사망률을

계산하였다. 연구 대상자의 성, 연령, 사고기전, 내원까지

의 시간, 사고에서 사망까지의 시간, 병원 도착 후 수술까

지 시간, 두부외상으로 인한 사망 여부, 외상의 중증도를

나타내는 TRISS (Trauma score and the injury

severity score)의 기대생존확률과 같은 환자의 임상적

특성과 응급의료기관의 종류와 의료기관의 유형에 따른 차

이를 비교하였다. 유의수준은 0.05로 하였고 분석프로그램

은 SPSS 12.0 (SPSS for Windows release 12.0,

SPSS Inc., Chicago, USA)을 사용하였다.

결 과

1. 연구 대상자의 일반적 특성

연구 대상자의 일반적 특성은 Table 1과 같다. 환자의 나

이는 53세, 남자가 205명(74.3%)이었고 사고기전은 교통

사고가 173명(62.7%), 추락이 49명(17.8%), 기타가 39
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명(13.0%), 미상이 11명(4.0%), 관통상이 7명(2.5%) 순

이었다. 사망 원인은 두부손상이 130명(48.1%), 출혈이

80예(29.6%), 다발성 손상이 25예(9.3%), 다발성 장기손

상이 25명(9.3%)순이었다. TRISS (Trauma score and

the injury severity score) 기대생존확률이 25% 미만이

193명(44.2%), 기대생존확률이 25~75%가 174명

(38.4%), 기대생존확률이 75% 이상이 79명(17.4%)이었

다. 사고 후 응급센터에 내원할 때까지의 시간은 평균 1.6시

간, 사고 후 사망까지의 시간은 평균 35.6시간이었다.

2. 예방 가능률

전체 예방 가능 외상 사망률은 35.2%였고 병원단계에서

의 예방 가능 외상 사망률은 29.8%로 조사되었다. 전체 예

방 가능 외상 사망률 조사에서 31.2%는 PP였고, 4.0%는

P 사망이었다. 병원단계에서의 예방 가능 외상 사망률 조

사에서 27.6%는 PP였고, 2.2%는 P 사망이었다. 결과적으

로 병원 전 단계에서의 예방 가능 외상 사망률은 5.4%, 병

원단계에서는 29.8% 그리고 전체 예방 가능 외상 사망률

Table 1. Base-line characteristics of the study patients

Variable Number of patients %

Gender
Male 340 74.1
Female 119 25.9

Age (yr)
<55 226 49.2
≥55 233 50.8

Type of accidents
Motor vehicle accident 285 62.1
Fall 087 19.0
Stab Wound 009 02.0
Others 065 14.2
Unknown 013 02.8

Cause of death
Head Injury 206 45.7
Hemorrhage 139 30.8
Organ Failure/Sepsis 036 08.0
Preexisting Condition 001 00.2
Pulmonary Embolism/DVT� 002 00.4
Multiple Injury 051 11.3
Others 016 03.5

Probability of survival (Ps) of TRISS*
Ps<25% 193 44.2
25%≤Ps≤%75 174 38.4
Ps>75% 079 17.4
Average Probability of survival (Ps) of TRISS* 0.37
Average time from accident to arrival in ED� (hrs.) 1.6
Average time from accident to death (hrs.) 35.6

* TRISS: Trauma score and the injury severity score,
� ED: emergency department
� DVT: deep vein thrombosis

Table 2. Preventable death rates 

PP* P� PP*+P� Total

Overall (N�, %) 139 (31.2) 18 (4.0) 157 (35.2.) 446 (100.0)
Hospital (N�, %) 123 (27.6) 10 (2.2) 133 (29.8) 446 (100.0)

* PP: potentiallly preventable
� P: preventable
� N: number of patients.
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은 35.2%이었다(Table 2).

3. 예방 가능 외상 사망률 변화

전체 예방 가능 외상 사망률은 1997~1998년 50.4%,

2003~2004년 39.6%, 2006~2007년 32.6%, 본 연구

(2009~2010년)는 35.2%로 2004년 이후로 큰 변화가

없다. 병원 예방 가능 외상 사망률도 1997~1998년

40.5%, 2003~2004년 25.7%, 2006~2007년 24.3%,

본 연구(2009~2010년)는 29.8%로 2004년 이후로 큰

변화가 없다11,12,15)(Fig. 2, 3).

4. 진료 과정상의 문제점 및 변화

총 446명의 환자에서 1209건의 문제점이 발생하여 한

환자 당 2.7건의 문제점이 발견되었다. 문제점 발생 장소

는 응급실이 58.8%로 가장 많았고 그 다음이 병원 전 직접

이송 단계로 25.4%였다. 문제점 중 사망 관련 비율은 응급

실이 64.3%로 가장 높았고 문제점 종류별로는 치료에서의

문제가 69.0%로 가장 많았으며, 사망 관련 문제점 또한

71.4%로 가장 높았다(Table 3).

전 조사와 본 연구결과를 비교해 볼 때 문제점 발생장소

의 경우 응급실, 병원 전 단계, 중환자실 순으로 큰 변화는

없으며 문제점의 분류도 과거 연구와 차이가 없다. 치료와

구조의 문제점이 대부분을 차지하고 사망관련 문제점에서

도 동일한 결과를 보여준다. 1997년 호주 빅토리아 주의

연구와 비교해볼 때 문제점 발생장소에 있어 우리나라가

호주보다 병원 전 단계와 병원 간 이송단계가 차지하는 비

율이 상대적으로 높았으며, 수술실과 병동이 차지하는 비

율이 상대적으로 낮았다. 문제점 분류를 비교해 볼 때 우리

나라가 호주보다 구조적 문제가 차지하는 비율이 높았다

(Table 4). 응급실에서의 문제점은 2007년 조사와 본 연

구결과를 비교해 볼 때 구조적 문제가 15.1%에서 19.0%

로 증가하였고, 치료의 문제가 81.3%에서 75.4%로 감소

하였다11,12,15)(Table 4).
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Fig. 3. Comparison on preventable death rate treated in the hospital among four studies.

Fig. 2. Comparison on preventable death rates all cases in four studies.
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5. 연구대상 환자의 변화

본 연구에서 기존 연구보다 55세 이상 환자의 비율이 높

아졌다. 손상 기전에서 교통사고의 비율이 높고 추락이 감

소하고 있고 보행자에 의한 사고가 증가하고 있으며 두부

손상에 의한 사망 환자의 비율이 비슷하였고 병원 도착 후

수술까지의 시간은 변화가 없었다(Table 5).

고 찰

본 연구(2009~2010년)에서 우리나라 외상환자의 전체

예방 가능 외상 사망률은 35.2%였고 병원단계에서의 예방

가능 외상 사망률은 29.8%, 병원 전 단계에서는 5.4%였

다. 2007년과 비교하여 각각 2.6%, 5.5%가 증가하였고

Table 3. Change of management errors occurred emergency department

1997~1998 2003~2004 2006~2007 2009~2010

N* % N* % N* % N* %

Structure 034 08.6 014 006.1 089 0 15.1 135 019.0
Reception 004 01.0 004 001.7 000 000.0 000 000.0
Resuscitation 015 03.8 000 000.0 004 000.7 016 002.3
Investigation 000 00.0 002 000.9 009 001.5 002 000.3
Monitoring 007 01.8 000 000.0 059 10 095 013.4
Dispatch 008 02.0 001 000.4 014 002.4 022 003.1
Others 000 00.0 007 003.0 003 000.5 000 000.0

Treatment 324 82.2 208 090.4 481 081.3 536 075.4
Consultation 020 05.1 014 006.1 024 004.0 058 008.2
Resuscitation 129 32.7 081 035.2 172 029.2 202 028.4
Investigation 050 12.7 034 014.8 034 010.0 052 007.3
Monitoring 037 09.4 040 017.4 090 015.2 063 008.9
Dispatch 049 12.4 023 010.0 086 014.6 103 014.5
Others 039 09.9 016 007.0 050 008.5 058 008.2

Diagnosis 008 02.1 003 001.3 003 000.5 014 002.0
Procedures 021 05.3 002 000.9 010 001.7 013 001.8
Others 007 01.8 003 001.3 008 001.4 013 001.8
Total 394 100.0 230 100.0 591 100.0 711 100.0

* N: number of patients

Table 4. Change of management errors occurred location and type

Korea (2006-2007) Korea (2009-2010) Australia (1997)

Total (A)
Related to B/A*100

Total (A)
Related to B/A*100

Total (A)
Related to B/A*100

death (B) (%) death (B) (%) death (B) (%)

Location
Prehospital transfer 236 (24.1) 106 (27.5) 44.9 307 (25.4) 093 (16.4) 30.3 254 (15.2) 177 (17.3) 69.7
Emergency department 591 (60.4) 196 (50.8) 33.2 701 (58.8) 364 (64.3) 51.2 842 (50.4) 502 (49.0) 59.6
Operation room 017 (01.7) 010 (02.6) 58.8 008 (00.7) 007 (01.2) 87.5 226 (13.5) 143 (14.0) 63.3
Intensive care unit 070 (07.2) 037 (09.6) 52.9 135 (10.3) 067 (11.8) 53.6 221 (13.2) 129 (12.6) 58.4
Ward 010 (01.0) 004 (01.0) 40 007 (00.6) 004 (00.7) 57.1 072 (04.3) 049 (04.8) 68.1
Interhospital transfer 054 (05.5) 033 (08.5) 61.1 051 (04.2) 031 (05.5) 60.8 057 (03.4) 024 (02.3) 42.1

Type
Structure 278 (28.4) 102 (26.4) 36.7 307 (25.4) 112 (19.8) 36.5 066 (03.9) 046 (04.5) 69.7
Treatment 664 (67.9) 266 (68.9) 40.1 834 (69.0) 401 (71.4) 48.4 1,471 (88.0) 894 (87.3) 60.8
Diagnosis 009 (00.9) 005 (01.3) 55.6 027 (02.2) 022 (03.9) 81.5 085 (05.1) 052 (05.1) 61.2
Procedure 019 (01.9) 011(02.8) 57.9 018 (01.5) 011 (01.9) 61.1 050 (03.0) 032 (03.1) 64.0
Others 008 (00.8) 002 (00.5) 25.0 023 (01.9) 017 (03.0) 73.9

Total 978 (100). 386 (100) 39.5 1209 (100) 566 (100) 46.8 1,672 (100.0) 1,024 (100.0) 61.2
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예방 가능률이 감소 추세를 보이다가 2007년 이후로 전체

및 병원 단계에서의 예방 가능률의 변화가 없다. 1996~

1997년과 2006~2007년의 조사까지 예방 가능 외상 사

망률의 큰 변화는 첫째, 1996~1997년에서 2003~2004

년까지 병원 내 예방 가능 외상 사망률의 감소 둘째,

2003~2004년에서 2006~2007년까지의 병원 전 예방

가능 외상 사망률의 감소이다. 1990년 이후로 응급센터에

서 응급의학과가 개설되어 외상환자에 대한 전문적인 치료

가 이루어져서 병원 내 예방 가능 외상 사망률이 감소되었

고 병원 전 예방 가능 외상 사망률은 응급의료체계가 안정

화 되면서 감소한 것으로 판단된다. 그러나, 2003~2004

년과 2006~2007년 사이 예방 가능 외상 사망률의 감소

속도가 1997~1998년과 2003~2004년보다 느리다. 이것

은 일반 환자를 위한 응급의료체계가 예방 가능 외상 사망

률을 감소시키는 데는 한계가 있다는 것을 보여준다. 그리

고 병원 전 단계에서 구조와 치료가 문제의 많은 부분을 차

지하고 병원내 단계에서도 응급실에서 사망 관련성이 높기

때문에 구조적인 문제점 즉 외상환자를 위한 외상후송체계

의 도입과 외상센터 및 외상팀의 운영이 예방 가능 외상 사

망률을 줄일 수 있는 필수 과제이다16-18).

아직까지 병원 전 및 병원 내 단계에서 예방 가능 외상

사망률이 외국에 비하여 높다. 미국의 8년이 경과한 Level

1 외상센터의 병원 내 예방 가능 외상 사망률은 5%이다.

상기 연구에서는 대상 환자에 응급센터에서 내원한 환자

중 심폐소생술을 시행한 후에 사망한 환자도 부검을 통하

여 예방 가능 외상 사망률의 평가에 포함되었다8). 그러나,

본 연구는 응급센터에서 소생술 중에 사망한 환자는 진단

이 되지 않은 상태이기 때문에 판단불가로 조사 대상에서

제외되었다. 2003년 미국 Montana 주에서는 15.0%,

1998년 싱가폴에서는 22.4%의 외상 사망 예방 가능 외상

사망률을 보고하였다9,10). 미국에서는 외상환자의 중증도에

따라 병원 전 단계에서 환자의 중증도에 따라 Level I, II,
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Table 5. Change of base-line characteristics of the study patients

2006~2007 2009~2010

N % N %

Gender
Male 377 68.4 340 74.1
Female 174 31.6 119 25.9

Age
<55 269 48.8 226 49.2
≥55 282 51.2 233 50.8

Type of accidents
MVA� 363 66.2 285 62.1
Fall 074 13.5 087 19.0
Stab Wound 011 02.0 009 02.0
Others 064 11.7 065 14.2
Unknown 036 06.6 013 02.8

Cause of death
Head Injury 224 44.1 206 45.7
Hemorrhage 109 21.5 139 30.8
Organ Failure/Sepsis 025 04.9 036 08.0
Preexisting Condition 007 01.4 001 00.2
Pulmonary Embolism/DVT 010 02.0 002 00.4
Multiple Injury 109 21.5 051 11.3
Others 024 04.7 016 03.5

Probability of survival (Ps) of TRISS*
Ps<25% 118 33.4 193 44.2
25%≤Ps≤%75 073 20.7 174 38.4
Ps>75% 162 45.9 079 17.4

Average Probability of survival (Ps) of TRISS* 0.61 0.37
Average time from accident to arrival in ED� (hrs.) 3.80 1.60
Average time from accident to death (hrs.) 36.300 35.600

* TRISS: trauma score and the injury severity score
� MVA: motor vehicle accident
� ED: emergency department.
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III 외상센터로 환자를 후송하고 병원에서는 환자 내원에

대한 정보를 미리 통보받고 수술 및 환자처치에 대한 준비

를 한다. 또한, 외상센터에서 응급의학과, 외과, 흉부외과,

신경외과, 정형외과, 마취통증의학과, 간호사등으로 이루

어진 외상팀이 정해진 진료지침에 따라 환자를 치료하고

응급수술을 조기에 시행함으로 예방 가능 외상 사망률을

낮추고 있다. 또한, 주기적인 질관리를 통해 실제로 외상팀

의 문제를 해결하고 팀워크를 높이며 지역의 119구급대와

환자 후송과 처치에 대한 지침을 제시하고 교육을 담당한

다. 이러한 외상 환자의 후송과 치료의 기능적인 일정지역

을 하나로 연결하여 환자의 초기 처치, 중증도 분류, 후송

시 처치, 후송 전 병원에 연락, 병원 내 외상팀 운영, 적절

한 병원 간 이송, 결과에 대한 주기적인 질관리에 통하여

환자의 예방 가능 외상 사망률을 감소시킬 수 있다19).

예방 가능 사망 발생의 원인이 된 치료 과정상의 문제점

의 발생 장소는 응급센터과 병원 전 직접이송단계가 대부

분을 차지하였다. 1997~1998년과 2003~2004년에도 동

일한 결과를 보여주었고, 본 연구에서도 다른 변화는 없었

다. 1996~1997l년 호주 빅토리아 주의 연구와 비교해볼

때 2003~2004년과 본 연구가 동일하게 문제점 발생장소

에 있어 우리나라가 호주보다 병원 전 단계와 병원 간 이송

단계가 차지하는 비율이 상대적으로 높았으며, 수술실과

병동이 차지하는 비율이 상대적으로 낮았다11,12,16). 환자가

대부분 수술실이나 중환자실에서 수술 중 혹은 수술 후에

사망하는 것이 아니라 수술 결정이나 입원이 결정되지 않

고 응급실 내에서 치료 중 그리고 병원에 도착하기 전 119

구급대가 후송중에 사망하기 때문인 것으로 판단되며 문제

점 분류를 비교해 볼 때 우리나라가 호주보다 구조적 문제

가 차지하는 비율도 높았다. 그러므로, 병원 전 외상환자를

위한 외상처치체계의 구현이 시급하고 외상센터 및 외상팀

에 의한 수술과 입원의 신속한 결정이 필수적이다20).

외상으로 인한 사망 환자의 병원 전 직접 이송은 119구

급대가 차지하는 비율이 가장 크고 대부분 구조와 치료의

문제이다. 전체 문제점 건수와 사망 관련 문제점도 가장 크

므로 119 구급대원의 외상 처치에 대한 교육 및 인력 확

대, 시스템에 대한 지속적인 투자가 필요하다. 외상으로 인

한 병원 간 이송은 병원 구급차가 대부분 담당하며 대부분

구조와 치료의 문제이므로 이송 전 병원 간 이송의 가이드

라인을 지키는지 지속적인 감시가 필요하다21,22).

본 연구에서 시행한 예방가능성의 판단 방법은 조사자가

서로 토의 없이 독립적으로 평가한 후 최소 한 명 이상의

조사자가“예방 가능한 사망”으로 판단한 경우에만 전체

조사자의 토의를 거쳐 최종 판단하는 방법(panel con-

sensus review)이다. 이 연구에서의 예방 가능 외상 사망

률과 다른 연구에서의 그것과 비교할 때는 예방 가능 외상

사망률 판단 방법이 동일한지를 살펴보는 것이 중요하다.

1차 및 2차 조사 모두 예방 가능 외상 사망률의 사망판단

시 모두 동일하게 panel consensus review를 사용하였기

때문에 연구결과의 비교에 문제가 없었다. 최근에는, 외국

에서도 대부분 전문가 위원회를 구성하여 의견을 교환한

후에 참가한 패널이 만장일치로 결과를 평가한다. 본 연구

에서 패널의 전체 초기 일치는 74%이었는데 외국의 연구

에 비해서는 낮은 편이다14,23).

본 연구는 예방 가능 외상 사망률의 판단 근거로서 주로

의무기록과 영상의학적 결과와 같은 임상적인 자료만을 바

탕으로 하였고 부검소견이 전혀 없으므로 부검소견을 위주

로 한 외국 자료와의 직접 비교는 어렵다. Stothert 등24)의

하면 임상적 자료와 부검 자료와 비교했을 때 일치하지 않

는 경우가 30% 정도 되며 이 차이가 예방 가능사망의 판

정에 영향을 준 경우가 5%가 된다고 하였다. 따라서 최근

경향은 부검결과와 의무기록 모두를 이용하여 예방 가능성

을 판단하기를 권유하고 있지만 이용한 자료가 많아지고

정확해질수록 예방 가능한 사망률이 높아지는 경향이 있다
14). 본 연구는 부검자료가 포함되지 않았기 때문에 현재의

연구결과보다 예방 가능 외상 사망률이 더 높아질 가능성

이 있다. 따라서 향후 예방 가능 외상 사망률의 판단에 정

확성을 높이기 위해서는 부검소견을 포함한 연구가 필수적

이다. 이처럼 예방 가능 외상 사망률의 판단은 많은 연구자

가 서로 다른 방법을 이용하였기 때문에 현재 국제적으로

단일화된 평가방법은 없다. 그러나, 한 국가에서 동일한 방

법으로 판단하여 매년 예방 가능 외상 사망률의 일정한 변

화를 관찰하는 것이 외상사망 환자의 질적 모니터링 구축

에 필수적인 요소이다.

본 연구에는 제한점이 있다. 첫째, 본 연구의 예방 가능

외상 사망률 판단의 자료에 부검소견이 첨부되지 않았다는

것이다. 최종 부검소견에 의해 외상사망 환자의 예방 가능

성을 판단할 수 있는데 본 연구에서는 임상소견에 의해 판

단되었다. 그러나, 1차 및 2차에서도 부검소견은 첨부되지

않았기 때문에 예방 가능 외상 사망률의 변화를 비교하는

데는 문제가 없을 것으로 생각된다. 둘째, 응급센터에 내원

할 때 심정지 환자, 치료 중 심정지가 발생하여 사망원인이

명확하지 않은 환자, 내원 후 7일이 지난 환자들은 연구의

대상에서 제외되었기 때문에 선택오차(selection bias)가

있었을 것이다. 그러나, 1차 및 2차 조사에서 심정지 환자

는 동일하게 제외되었기 때문에 각 연구의 비교에 문제가

없고 7일 이후의 사망 환자는 대부분 다발성 장기 부전 혹

은 패혈증등 주로 내과적인 문제에 의한 사망이므로 초기

예방 가능 외상 사망률의 비교나 구조에 문제 비교에는 제

한점이 없다. 셋째, 1차, 2차 및 3차 조사에서 환자군의 구

성이 변화가 있었다. 그러나, 예방 가능 외상 사망률 판단

에 가장 중요한 나이, 중증도에는 차이가 없었기 때문에 예

방 가능 외상 사망률의 변화를 판단하기에는 문제가 없다.
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응급 환자를 위한 응급의료체계의 발달이 외상환자의 예

방가능률을 감소시키는 데는 한계가 있다. 현재까지 외상

환자의 예방가능률은 외국의 결과와 비교하여 병원 전 단

계에서 구조와 치료, 병원 내 단계에서는 응급실에서 사망

관련성이 높기 때문에 응급의료체계와 별개로 외상처치체

계의 구조적 문제점의 해결이 필수 과제이다. 즉 병원 전

외상 처치 및 이송 체계의 구축이 필요하며 외상센터와 병

원 내에서의 실질적인 외상팀의 운영이 필수적이다.
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